Een luisterend oor bij luchtweginfecties bij kinderen {#Sec1}
=====================================================

Hieke Barends

**Luchtweginfecties (LWI) bij kinderen hebben een behoorlijke impact op het algemeen welbevinden van zowel het kind als het gezin, bijvoorbeeld door verstoorde nachtrust en slechte intake. In veel gevallen is er ook verzuim op crèche of school en werkverzuim bij ouders. Door tijdens het consult aandacht te besteden aan deze facetten kan de huisarts wellicht beter aansluiten bij de zorgen en verwachtingen van ouders.**

Nederlandse onderzoekers verzamelden prospectief gegevens over de ervaren ziektelast onder 149 kinderen (3 maanden tot 12 jaar oud) die met een LWI de huisarts bezochten. Ouders werd gevraagd gedurende 14 dagen een dagboek bij te houden over symptomen, zorggebruik, zelfzorgmiddelen en afwezigheid op crèche, school en werk door de LWI.

Op de dag van het consult kwamen een verstoorde nachtrust, verminderde intake, zich ziek voelen en/of minder spel en andere activiteiten veel voor (\> 90%). Verstoorde nachtrust hield het langst aan (3 tot 4 dagen). De mediane tijd tot herstel van luchtwegklachten was 6 tot 8 dagen. Meer dan de helft van de kinderen (52%) ging gedurende 1 of meer dagen niet naar school of naar de crèche. Ook was bij 28% van de moeders en 20% van de vaders in de eerste week na het consult sprake van werkverzuim. Zelfzorgmiddelen als paracetamol en neusspray werden frequent toegediend.

Huisartsen zien vaak kinderen met LWI op het spreekuur en schrijven nog steeds veel onnodige antibiotica voor. Dit komt waarschijnlijk ten dele door (mis)communicatie over verwachtingen tussen ouders en huisarts. Geruststelling is een belangrijke taak van de huisarts, maar daardoor kunnen erkenning en communicatie over de impact van de klachten op het kind en het gezin wellicht in het gedrang komen. Het is goed om hiervan bewust te zijn in een consult bij LWI bij kinderen.

*Schot MJC, et al. Burden of disease in children with respiratory tract infections in primary care: diary-based cohort study. Family Practice 2019; 36:723-29.*

Leren van calamiteiten op de HAP {#Sec2}
================================

Rob van Kimmenaede

**De kans dat een huisarts op de spoedpost te maken krijgt met ernstige pathologie is vele malen groter dan in de dagpraktijk. Het Netwerk Kwaliteit van InEen heeft in een calamiteiten-analyse een aantal kenmerken en klachtenpresentaties verzameld die de huisarts op de huisartsenpost kunnen helpen in de besluitvorming of er mogelijk sprake is van acute, ernstige pathologie.**

De onderzoekers analyseerden aan de hand van verschillende variabelen, onafhankelijk van elkaar 107 calamiteiten. De gevonden kenmerken werden vervolgens voorgelegd aan een expertgroep. Het betrof de diagnoses AAA (23), ACS (28), CVA (15), longembolie (9), SAB (8), sepsis (15) en torsio testis (9). Bij AAA viel op dat het vaker mannelijke patiënten van ouder dan 65 jaar betrof, met een fluctuerend klachtenpatroon. Bij ACS was er zelden sprake van een klassieke klachtenpresentatie en liet de huisarts zich ten onrechte geruststellen door een normaal ecg. Een CVA ontstond vrijwel altijd acuut en bij deze patiënten was vaker sprake van een belaste vasculaire voorgeschiedenis. Vooral cerebellaire infarcten waren lastig te herkennen. Bij longembolie speelde de triage een belangrijke rol. Kortademigheid bij inspanning werd soms gemist, omdat deze niet hoorbaar was aan de telefoon. Afwezigheid van symptomen bij neurologisch onderzoek en acute, hevige hoofdpijn waren kenmerkend voor SAB. Bij sepsis werd de trias hoge ademfrequentie, lage tensie en hoge polsfrequentie zelden geregistreerd, terwijl dit van vitaal belang is voor de diagnose. Het alarmsymptoom verminderd bewustzijn werd helaas niet altijd op waarde geschat. Bij torsio testis viel op dat triage zeer effectief is bij de diagnose.

De belangrijkste conclusie voor de triage: doe altijd de ABCD-check en stel uzelf regelmatig de vraag waarom deze patiënt met deze klacht op dit moment de spoedpost belt. De uitkomsten van dit onderzoek zijn nuttig om de bewustwording te verhogen -- ook in het onderwijs -- over de valkuilen bij de triage en beoordeling van ernstige pathologie op de huisartsenpost.

*InEen. Leren van de top zes oorzaken van calamiteiten. Utrecht: InEen, 2020.*

POC-tests voor chlamydia niet betrouwbaar {#Sec3}
=========================================

Jan van Bergen

**Een simpele 'point of care' (POC)-test die in de huisartsenpraktijk meteen kan worden afgelezen zou uiterst handig zijn voor snelle diagnostiek en behandeling van infecties met** ***Chlamydia trachomatis*** **. Uit een recente cochranereview blijkt echter dat deze sneltests verre van betrouwbaar zijn. Daarom worden ze vooralsnog afgeraden.**

De auteurs verrichtten in november 2019 een uitgebreid literatuuronderzoek naar de diagnostische betrouwbaarheid van snelle POC-tests voor *Chlamydia trachomatis* die zijn gebaseerd op immunoassays (antigeendetectie). Als referentiestandaard diende de reguliere nucleïnezuur-amplificatietest. Er werden 19 onderzoeken geïncludeerd met 13.676 patiënten uit de eerste en tweede lijn (zowel symptomatische als asymptomatische patiënten).

De auteurs beoordeelden 9 verschillende sneltests: de Chlamydia Rapid Test, Rapid Optical Immunoassay, Acon, Clearview, QuickVue, Handilab-C, Biorapid en de BioVei and Chlamydia Test Card. De gemiddelde sensitiviteit van de tests was 47% (95%-BI 39 tot 58%) en de gemiddelde specificiteit 98% (95%-BI 97 tot 99%). Er was een grote onverklaarde mate van spreiding (heterogeniteit), waarbij de sensitiviteit van dezelfde test kon variëren van 20 tot 83%. De conclusie van de auteurs is dan ook dat deze tests onvoldoende betrouwbaar zijn als vervanging van de reguliere nucleïnezuur-amplicatietechniek zoals de PCR die in een laboratorium wordt gedaan. Opmerkelijk is dat sommige van deze POC-(snel)tests ook als zelftest voor patiënten commercieel verkrijgbaar zijn. Deze chlamydia-doe-het- zelf-diagnostiek is niet wenselijk, niet voor gebruik in de huisartsenpraktijk en ook niet voor de patiënt als zelftest. Het ligt wel in de verwachting dat in de toekomst betrouwbare snelle POC-chlamydiatests beschikbaar komen. Laboratoria en grote soa poliklinieken beschikken al over apparatuur die binnen 90 minuten een betrouwbare PCR-uitslag biedt, en sinds kort kan dit zelfs in 30 minuten. Ook nieuwe test-methoden via nanopartikels zijn veelbelovend. Vooralsnog echter niet doen in de huisartsenpraktijk en niet adviseren als de patiënt hiernaar vraagt.

*Grillo-Ardila CF, et al. Rapid point of care test for detecting urogenital Chlamydia trachomatis infection in nonpregnant women and men at reproductive age. Cochrane Database Syst Rev 2020;1:CD011708.*

Consistent gebruik PBM bij COVID-19 het effectiefst {#Sec4}
===================================================

Raissa Derckx

**Om patiënten met het coronavirus veilig te kunnen helpen worden verschillende hygiënemaatregelen geadviseerd, waaronder persoonlijke beschermingsmiddelen (PBM). Maar welk masker of schort is het best? Twee cochranereviews suggereren dat niet zozeer het type PBM, maar vooral de consistentie en uitvoering van het gebruik de middelen effectief maken.**

In de 1e review werd bekeken of PBM überhaupt werken bij respiratoire virussen en zo ja, welk middel het best is. De meta-analyse was erg secuur uitgevoerd. De auteurs includeerden 18 simulatieonderzoeken met (onschadelijke) bacteriën of fluorescentiemarkers, 4 observatieonderzoeken om te kijken of mensen zich aan het protocol hielden en 2 retrospectieve cohortonderzoeken over het infectierisico van SARS en het ebolavirus. De geïncludeerde onderzoeken waren klein, de uitkomstmaten waren niet altijd objectief gescoord en de kenmerken van de verschillende PBM waren slecht beschreven. De kwaliteit van het bewijs was daarom laag. In het algemeen signaleerden de onderzoeken echter 3 trends: (1) hoe meer bedekt, hoe beter; (2) bij het uitdoen van PBM ontstaat vaak zelfbesmetting en (3) consistent gebruik van iets lijkt beter dan niets.

In de 2e review werd onderzocht welke factoren het gebruik van PBM faciliteren of belemmeren. Het betrof vooral onderzoeken uit lage- en middeninkomenslanden in een ziekenhuissetting. Sommige factoren zijn moeilijk te beïnvloeden, zoals te weinig beschikbare fysieke ruimte. Van de factoren die wel zijn te beïnvloeden bij het gebruik van PBM speelden de volgende een rol: ondersteuning van het hele team, communicatie over duidelijke richtlijnen en verwachtingen, redelijk comfortabel materiaal en beschikbaarheid van PBM-trainingen, die ook verplicht werden gesteld.

Wat betekent dit concreet? In principe is een overall beter dan een jas, en een jas beter dan een schort. De jas moet bij voorkeur goed aansluiten rond de nek en ook de polsen moeten worden bedekt (overgang handschoen-jas). Hoe gemakkelijker materiaal (correct) is uit te trekken en hoe beter mensen zijn getraind in het gebruik van PBM, hoe minder fouten er worden gemaakt en hoe minder zelfbesmetting er dus plaatsvindt. Daarom zouden dubbele handschoenen of het ontsmetten van handschoenen met ammonium alvorens deze uit te doen, het zelfbesmettingsrisico verder kunnen verlagen. Qua infectierisico voor het ebolavirus bleek het consistent dragen van alleen handschoenen reeds beschermend te zijn. Consistent gebruik van PBM is dus waarschijnlijk beter dan niets.

De auteurs bevelen op basis van de onderzoeken het volgende aan. Gebruik PBM consistent en doe deze zo weinig mogelijk onnodig uit (omdat fouten op dat moment lijken te ontstaan). Geef als arts het goede voorbeeld, zodat uw team zich gemotiveerd voelt om te investeren in de extra tijd en energie die gebruik van PBM kost. Bestel materiaal dat gemakkelijk genoeg in het gebruik is en oefen samen hoe je de materialen goed kunt aan- en uitdoen. Ga er gezien het belang van correct gebruik -- en dat is al moeilijk genoeg -- niet van uit dat u schoon bent als u PBM aan hebt gehad. U bent waarschijnlijk minder vies. Was dus bijvoorbeeld ook uw handen na het uitdoen van de handschoenen.

*Houghton C, et al. Barriers and facilitators to healthcare workers' adherence with infection prevention and control (IPC) guidelines for respiratory infectious disease: a rapid qualitative evidence synthesis. Cochrane Database Syst Rev 2020;4:CD013582.*

*Verbeek JH, et al. Personal protective equipment for preventing highly infectious diseases due to exposure to contaminated body fluids in healthcare staff. Cochrane Database Syst Rev 2020;4:CD011621.*

Waarde van ecg-diagnostiek bij CVRM en diabetes {#Sec5}
===============================================

Marcelle van Eupen

**Ecg-diagnostiek bij reguliere controles voor CVRM en diabetes is vooral zinvol op indicatie, niet als routinehandeling. Dat is de conclusie van een onderzoek onder 20 huisartsen in Nederland.**

In een retrospectief dossieronderzoek werd bekeken wat de waarde is van het inzetten van ecg-diagnostiek bij reguliere CVRM- en diabetescontroles. Hiervoor werden 852 ecg's door 20 huisartsen geïncludeerd. De onderzoekers vergeleken 300 ecg-beoordelingen (alle afwijkende en 35 normale ecg's) en het gevolgde beleid met de beoordeling en het beleidsadvies van een expertpanel (cardioloog en huisarts). Zij maakten onderscheid tussen een routinematig verkregen ecg en ecg op indicatie. De huisartsen beoordeelden 12% (95%-BI 10 tot 14) van de routinematig gemaakte ecg's en 24% (95%-BI 16 tot 35) van de ecg's op indicatie als afwijkend. Bij 6% van de routinematig gemaakte ecg's en 18% van de ecg's op indicatie werd actie ondernomen, meestal verdere diagnostiek of verwijzing naar de cardioloog. Bij 1% van de door de huisarts als afwijkend beoordeelde ecg's oordeelde het expertpanel niet afwijkend, bij 3% van de ecg's was het andersom. Bij 1% van de ecg's vond het expertpanel dat er een vervolgactie had moeten volgen terwijl dat niet was gebeurd.

Alhoewel het routinematig afnemen van een ecg in het kader van CVRM of diabetescontrole enkele treffers kan opleveren, lijkt een ecg vooral toegevoegde waarde te hebben bij een uit het consult voortkomende indicatie. Dit is in lijn met de NHG-Standaard CVRM die het routinematig maken van een ecg afraadt.

*Van den Nieuwenhof N, et al. Interpretations of and management actions following ECGs in programmatic cardiovascular care in primary care. A retrospective dossier study. Neth Heart J 2020;28:192-201.*

Grote interdoktervariatie bij overbodige diagnostiek {#Sec6}
====================================================

Wim Verstappen

**Kijkend naar de aanbevelingen in NHG-Standaarden doen Nederlandse huisartsen nog te veel overbodige diagnostische handelingen. Ook op dit gebied bestaat er een grote interdoktervariatie. Veruit de meeste huisartsen houden zich aan de richtlijnen, maar een kleine groep is verantwoordelijk voor een groot aantal overbodige diagnostische handelingen.**

De onderzoekers bekeken in een cross-sectioneel onderzoek, met behulp van declaratiegegevens van de zorgverzekeraar hoe vaak bepaalde zorg voorkomt terwijl dit in de richtlijn niet wordt aangeraden. Zij vonden alleen voldoende data op het gebied van het aanvragen van aanvullende diagnostiek bij lagerugklachten. Nederlandse huisartsen vragen in vergelijking met andere westerse landen zelden een röntgenfoto aan. In 2016 vroegen 13.649 huisartsen 38.383 röntgenfoto's van de lumbale wervelkolom aan, gemiddeld dus 2,8 per huisarts per jaar. De praktijkvariatie is echter groot: 8% van de Nederlandse huisartsen vraagt per week minstens 1 röntgenfoto van de lumbale wervelkolom aan.

De uitdaging is om allerlei overbodige (diagnostische) handelingen te verminderen, ook al willen sommige patiënten misschien graag diagnostische onderzoeken. De huisartsopleiding en het NHG kunnen huisartsen stimuleren deze onderzoeken niet meer aan te vragen. Relevante NHG-Standaarden en de LESA Rationeel aanvragen van laboratoriumdiagnostiek vormen daarvoor een onmisbare onderbouwing. Het Diagnostisch Toetsoverleg kan huisartsen helpen met patiënten duidelijk maken dat overbodige diagnostiek niet nodig is.

*Kool RB, et al. Assessing volume and variation of low-value care practices in the Netherlands. Eur J Public Health 2020 Jan 17. DOI: 10.1093/eurpub/ckz245 \[Epub ahead of print\].*

Hoog risico op ontwikkelen DM2 na zwangerschapsdiabetes {#Sec7}
=======================================================

Lisanne Stolwijk

**Vrouwen met zwangerschapsdiabetes hebben een 10 keer hoger risico op het ontwikkelen van diabetes mellitus type 2 (DM2) dan zwangeren met normoglykemische waarden. Dat risico is hoger dan tot nu toe werd gedacht, zo blijkt uit recent onderzoek.**

Britse onderzoekers deden een systematisch literatuuronderzoek en meta-analyse, en onderzochten data van 1.332.373 vrouwen uit 20 onderzoeken die werden gepubliceerd tussen 2000 en 2019. Vrouwen met zwangerschapsdiabetes hadden ten opzichte van gezonde vrouwen een relatief risico van 9,51 op het ontwikkelen van DM2. Uit dit onderzoek bleek geen verschil in incidentie en langere follow-up. De onderzoekers vonden ook geen verschil in incidentie in verschillende etnische bevolkingsgroepen, gedefinieerd als wit, niet wit en gemengd. De leeftijd van de vrouw, het BMI en de duur van de follow-up bleken evenmin van invloed.

Wereldwijd stijgt de prevalentie van DM2. Daarnaast worden vrouwen op steeds hogere leeftijd zwanger en komt obesitas vaker voor. Daarmee stijgt ook de prevalentie van zwangerschapsdiabetes. Door deze veranderingen zijn de richtlijnen voor het screenen, het diagnosticeren en de nazorg van vrouwen met diabetes gravidarum het laatste decennium aangepast. In 2009 vonden Bellamy et al. in een meta-analyse reeds een 7,3 keer zo hoog risico, waarbij de compliance met screening erg laag was. Met het verschijnen van nieuwe onderzoeken na de invoer van nieuwe screeningscriteria tijdens de zwangerschap is deze meta-analyse uitgevoerd.

Zwangerschapsdiabetes komt in Nederland bij 3 tot 5% van de zwangerschappen voor. De richtlijnen van de Nederlandse Vereniging voor Verloskunde en de NHG-Standaard Diabetes Mellitus adviseren om 6 weken en een jaar postpartum glucose te controleren. Na 5 jaar voldoet screening per 3 jaar. Dit onderzoek onderstreept het belang om als huisarts alert te blijven op het ontwikkelen van DM2 bij patiënten die zwangerschapsdiabetes hebben gehad.

*Vounzoulaki E, et al. Progression to type 2 diabetes in women with known history of gestational diabetes: systematic review and meta-analysis. BMJ 2020;369:m1361.*

Topicale NSAID's bij artrose {#Sec8}
============================

Aimée Kok-Pigge

**Een meta-analyse van 15 RCT's bij patiënten met knie- en handartrose laat zien dat topicale NSAID's effectiever zijn dan placebo, vooral bij vrouwen en patiënten met hogere uitgangspijn. Leeftijd, BMI, inflammatie, symptoomduur en radiologische ernst van de artrose hadden geen voorspellende waarde voor de respons.**

In de meta-analyse over NSAID-gel, -pleister of -crème werden 15 poliklinische RCT's (3504 patiënten) geïncludeerd, waarvan 11 placebogecontroleerd (79%). Patiënten met een topicaal NSAID gaven na 4 weken een klinisch relevante pijnvermindering van 25 punten (95%-BI -31 tot -19) aan op een 100-punts VAS-schaal. Binnen de placebogecontroleerde onderzoeken was het relatieve effect echter veel minder groot: -6 punten (95%-BI -9 tot -4). Placebo-effect en natuurlijk beloop lijken dus een grote rol te spelen. Er waren voldoende data beschikbaar om te concluderen dat leeftijd, BMI, inflammatie, symptoomduur en radiologische artrosegraad geen voorspellende waarde hebben voor de respons. Vrouwen leken een grotere pijnreductie te hebben dan mannen (-7 punten versus -3 punten; p = 0,023), evenals patiënten met een hogere uitgangspijn (p \< 0,001). De kwaliteit van de onderzoeken was redelijk tot laag.

In de NHG-Standaard Pijn zijn topicale of orale NSAID's (in combinatie met paracetamol) de tweede stap van de medicamenteuze behandeling. Hoewel beide middelen even effectief zijn en topicale NSAID's minder gastro-intestinale bijwerkingen geven, worden in de praktijk meestal orale NSAID's voorgeschreven. Dit onderzoek laat weer zien dat topicale NSAID's ook een duidelijk effect hebben en dat er geen subgroepen zijn waar dat effect groter of kleiner is. Het gebruik kan dus worden geadviseerd ongeacht leeftijd, BMI, klachtenduur of ernst van de artrose.

*Persson MSM, et al. Predicting response to topical non-steroidal anti-inflammatory drugs in osteoarthritis: an individual patient data meta-analysis of randomized controlled trials. Rheumatology (Oxford) 2020 Apr 10. DOI:10.1093/rheumatology/keaa113 \[epub ahead of print\].*

Wat is de eerste medicatiestap bij astma? {#Sec9}
=========================================

Annemiek Schep, Jip de Jong, Matthijs Oud

**Tot op heden is het beleid bij astma bij volwassenen als volgt: als 1e stap SABA bij klachten (indien nodig) en als 2e stap het toevoegen van een onderhoudsbehandeling met ICS. GINA (Global Initiative for Asthma) adviseert sinds 2019 als eerste medicatiestap bij astma een combinatiepreparaat formoterol/ICS indien nodig. Uit een systematisch literatuuronderzoek blijkt dat deze behandelingen een gelijkwaardig alternatief vormen.**

De auteurs, alle 3 verbonden aan de afdeling Richtlijnontwikkeling & Wetenschap van het NHG, verrichtten in het kader van de herziening van de NHG-Standaard in november 2019 een literatuursearch. Zij vonden 4 RCT's (follow-up 52 weken): Bateman 2018 (n = 4176), Beasley 2019 (n = 668), Hardy 2019 (n = 885), O'Byrne 2017 en 2018 (n = 3849). De resultaten van deze 4 RCT's werden door henzelf gepoold (zie \[**figuur**\]).

Hieruit bleek dat er minder patiënten met (matig-)ernstige longaanvallen zijn bij gebruik van formoterol/ICS indien nodig dan bij SABA indien nodig (RR 0,48; 95%-BI 0,41 tot 0,58). Verder is er nauwelijks verschil is in het aantal patiënten met (ernstige) longaanvallen bij gebruik van formoterol/ICS indien nodig versus onderhoudsbehandeling met ICS (RR 0,82; 95%-BI 0,64 tot 1,06). Er lijkt geen klinisch relevant verschil te zijn voor wat betreft astmacontrole (gemeten met ACQ-5 (score 0 tot 6)) bij gebruik van formoterol/ICS indien nodig versus SABA indien nodig (formoterol/ICS: MD 0,16 lager (95%-BI 0,20 tot 0,11) of bij onderhoudsbehandeling met ICS (formoterol/ICS: MD 0,11 hoger (95%-BI 0,08 tot 0,15). Er lijkt ook geen verschil te zijn in het voorkomen van bijwerkingen bij gebruik van formoterol/ICS indien nodig versus SABA indien nodig (RR 0,92; 95%-BI 0,85 tot 1,00) of bij onderhoudsbehandeling met ICS (RR 0,99; 95%-BI 0,90 tot 1,09). Daarnaast is de cumulatieve hoeveelheid ICS lager bij formoterol/ICS dan bij onderhoudsbehandeling met ICS.

Een beperking in alle RCT's is dat alleen de geïncludeerde patiënten met SABA geen goede astmacontrole hadden. De vergelijking met SABA is dus bedenkelijk.

Voor de praktijk geldt: de mogelijkheid formoterol-ICS indien nodig is een gelijkwaardig alternatief voor de klassieke benadering met SABA indien nodig en (laagdrempelig voorgeschreven) onderhoudsbehandeling met ICS.

*Bateman ED, et al. As-needed budesonide-formoterol versus maintenance budesonide in mild asthma. N Engl J Med 2018;37:1877-87.*

*Beasley R, et al. The Novel START Study Team. Controlled trial of budesonide-formoterol as needed for mild asthma. N Eng J Med 2019;380: 2020-30.*

*De volledige literatuurlijst staat bij dit artikel op*[www.henw.org](http://www.henw.org).
